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Relatório de Estágio de Medicina Comunitária 
 
Resumo 
 
A disciplina de Medicina Comunitária (MC) preza pela exposição do estudante de 
medicina ao ambiente dos Cuidados de Saúde Primários (CSP) de modo a que este entenda a 
sua importância no Sistema Nacional de Saúde (SNS). Com este relatório pretende-se 
reconhecer a importância da Medicina Geral e Familiar (MGF) no ensino pré graduado em 
Medicina, descrever a experiência vivida ao longo do bloco, comparando as actividades num 
Centro de Saúde (CS) rural e urbano. 
 A valência urbana foi realizada no Centro de Saúde São João (CSSJ), no Porto e a 
rural no Centro de Saúde de Amares (CSA) em Braga. 
 Compararam-se aspectos de ambos os CS, tais como distribuição etária, recursos 
humanos, tipos de registos e programas de vacinação. 
Descreveram-se também as principais actividades realizadas, desde consultas 
tutoradas, participações em actos de enfermagem, visitas a instituições e trabalhos de cariz 
obrigatório – panfleto, reflexão, registo de consulta diário, história clínica e fluxograma. 
 As actividades nos CS proporcionaram um contacto próximo com a MGF permitindo 
alargar conhecimentos, ganhar mais autonomia assim como adquirir uma experiência de vida 
única e fundamental. Contribuíram para uma aprendizagem sólida de conhecimentos e 
aptidões enriquecendo e permitindo um desenvolvimento profissional e pessoal.  
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Pratical Training Report – Community Medicine 
 
Abstract 
 
The subject Community Medicine praises student’s contact to the environment of the 
Health Primary Care so that he/she understands its importance for the National Health 
Service. With this report it is intended to recognize the importance of General Practice and 
Family Medicine in pre-graduating teaching, describing live experience and comparing the 
activities in rural and urban Health Centers. 
The urban valence was accomplished in São João Health Center, in Oporto and the 
rural in Amares Health Center, in Braga. 
Both Health Centers are compared in areas such as age range, human resources, types 
of clinical records and inoculation program.  
The main activities are described, from tutored consultations, participating in nursing 
acts, visiting institutions to compulsory assignments – leaflet, reflection, daily consultation 
log, clinical history and flow chart. 
The activities in the Health Centers provided a close contact with General Practice and 
Family Medicine broadening knowledge, gain autonomy and acquiring an unique and 
fundamental life experience as well. They contributed to a solid learning and skills 
development enriching and enabling personal and professional evolution.  
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CS Centro(s) de Saúde 
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CSSJ Centro de Saúde São João 
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DCG Departamento de Clínica Geral 
FMUP Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 
FV Ficheiro de Vacinação 
HPV Vírus do Papiloma Humano 
INE Instituto Nacional de Estatística 
MC Medicina Comunitária 
MGF Medicina Geral e Familiar 
RMOP Registo Médico Orientado por Problemas 
SNS Sistema Nacional de Saúde 
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Introdução e Enquadramento 
 
O presente Relatório de Estágio foi elaborado no âmbito de um projecto do 6º ano do 
Mestrado Integrado de Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 
(FMUP) no ano lectivo 2009/2010. Pretende-se descrever actividades realizadas durante um 
estágio pertencente ao currículo do 6º ano, bem como caracterizar os centros em que foram 
realizadas as valências. Avaliam-se conhecimentos adquiridos, experiência vivida e resultados 
pedagógicos obtidos. 
Os Cuidados de Saúde Primários (CSP) constituem os pilares do Sistema Nacional de 
Saúde (SNS) assim como do desenvolvimento social e económico da comunidade. 
Representam o primeiro nível de contacto dos indivíduos, da família e da comunidade com o 
SNS, pelo que a assistência será o mais próximo possível dos locais de residência e trabalho 
da população. Constituem o primeiro elemento de um processo permanente de assistência de 
saúde. 
Como algumas actividades que devem estar inseridas nos CSP (fundamentados pela 
declaração de Alma Ata da OMS 
1
), temos:  
 Vacinação contra grandes patologias infecciosas 
 Saúde materna, infantil e planeamento familiar 
 Prevenção e redução de endemias locais 
 Educação sobre os problemas de saúde, sua prevenção e tratamento 
 Tratamento de doenças e traumatismos correntes 2 
Torna-se portanto fundamental reconhecer a importância dos CSP. Será primordial o seu 
fortalecimento e manutenção de modo a ser possível uma prática de medicina mais eficaz, 
assim como diminuir a procura de cuidados no hospital. 
Sendo a Medicina Geral e Familiar (MGF) uma das especialidades médicas mais 
abrangentes, torna-se claro desde o início que é uma área onde é necessária uma grande 
capacidade de articulação de conhecimentos. 
3
 Para uma boa prestação de cuidados de saúde é 
fundamental a existência de bons registos clínicos. De forma a criar um registo padronizado 
foi criado o Registo Médico Orientado por Problemas (RMOP) ou Método de Weed. Baseia-
se em quatro princípios: base de dados; lista de problemas (activos e passivos), notas de 
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seguimento (segundo o acrónimo SOAP) e folhas de resumo. O RMOP aplica-se da seguinte 
forma: quando um utente é recebido em consulta de MGF cujas informações elementares 
estão contidas na base de dados, (pressupondo que não é a sua primeira consulta) aplica-se 
inicialmente o SOAP. De acordo com as informações obtidas e seguimento do doente, será 
actualizada a lista de problemas e, caso se apliquem, as folhas de resumo. O projecto que 
realizei durante o estágio em Medicina Comunitária (MC) pretendeu explorar este vasto 
mundo que é a MGF.  
A relação estabelecida entre o médico de MGF e o doente é única e “pessoal”; o doente 
partilha com o seu médico mais do que qualquer outro médico especialista talvez devido à 
relação de longa data e confiança que se vão estabelecendo. Tudo isto fez-me perceber a 
importância desta especialidade na medicina bem como no bem-estar do doente em todos os 
domínios do seu ser. 
Por tudo isto escolhi a disciplina de MC como objecto de reflexão no Relatório de Estágio 
Profissionalizante. 
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Objectivos do trabalho 
 
 Caracterizar e comparar os CS estagiados na Residência. 
 Descrever as actividades realizadas, salientando a respectiva repercussão na minha 
formação, quer a nível profissional quer pessoal. 
 Contacto com os problemas comuns verificados ao nível dos CS da Residência, bem 
como comparar os mesmos. 
 Reconhecer a importância da vacinação no SNS e comparação da mesma em ambos os 
CS. 
 Desenvolver atitudes profissionais que melhorem os cuidados de saúde e conduzam a 
boas relações de trabalho. 
 Reconhecer a importância da MGF no ensino pré-graduado de Medicina. 
 Reconhecer a importância da disciplina de MC no meu percurso académico. 
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Caracterização dos Centros de Saúde 
 
Centro de Saúde São João (CSSJ) 
O CSSJ data desde Junho de 1999, sendo o resultado de um protocolo estabelecido 
entre o Departamento de Clínica Geral (DCG) da FMUP e a ARS Norte do Ministério da 
Saúde – “Projecto Tubo de Ensaio”. Presta CSP a uma população de cerca de 20000 utentes, 
estando assim atribuídos perto de 2000 doentes por cada médico. Abrange ainda cuidados 
médicos a estudantes e funcionários da Universidade do Porto através de Serviços de Acção 
Social da Universidade do Porto. 
 Apresenta os seguintes tipos de consulta: Saúde do Adulto; vigilância a grupos de 
risco – hipertensos e diabéticos – e a grupos vulneráveis – Saúde Materna, Saúde Infantil, 
Planeamento Familiar e Vigilância Oncológica; aberta – consulta não programada; Psicologia 
e Podologia 
4
. Efectua também domicílios em caso de necessidade. 
 Participa ainda no ensino pré-graduado nas disciplinas de Medicina Preventiva e MC 
bem como pós-graduado na formação de Internos de MGF e de outras especialidades. 
4,5
 
 
Centro de Saúde de Amares (CSA) 
O CSA iniciou o seu funcionamento em Março de 2007. Presta CSP a 16455 utentes, 
sendo atribuídos uma média de 2057 utentes a cada médico. 
Apresenta os seguintes tipos de consulta: Saúde do Adulto; Saúde Materna; Saúde 
Infantil; Saúde Juvenil; Planeamento familiar e Domicílios. 
No que toca a actividade formativa, é responsável pela docência do módulo rural da 
disciplina de MC da FMUP e pelo ensino pós-graduado de Internos de MGF. 
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Comparação dos CS 
 
Ambos os CS apresentam boas condições para a prática clínica, embora a qualidade 
das instalações do CSA sejam superiores às do CSSJ, devido à recentemente mudança para 
um novo edifício. 
No que toca a recursos humanos, estabelecendo um contraponto (Tabela 1) verifica-se 
que os números variam significativamente. Embora o CSA tenha um menor número de 
utentes, também é verdade que apresenta um menor número de médicos razão pela qual existe 
uma relação utente/médico maior no CSA (2057/1990). 
Embora ambos os CS usem registos informáticos – Higia, DiabCare e SAM no CSSJ e 
SAM no CSA – o CSA ainda recorre a registos em papel. O SINUS, e o Alert P1 são usados 
em ambos os CS, sendo o primeiro usado para fins administrativos e o último para 
referenciação de doentes. 
A nível de referenciação para os Cuidados de Saúde Secundários (CSS), os utentes 
podem ser referenciados para o Centro Hospitalar do Porto, Hospital Magalhães Lemos, 
Hospital Joaquim Urbano e IPO Porto no CSSJ e para o Hospital de S. Marcos, no CSA. 
Tabela 1 - Comparação de recursos (humanos e informáticos) existente em cada CS (2009) 
 CSSJ CSA 
Nº de Médicos 10 8 
Nº de Enfermeiros 16 15 
Total Funcionários 34 48 
Nº de Utentes 19901 16455 
Tipos de Consulta 
Saúde do Adulto 
Saúde Infantil-Juvenil 
Saúde Materna 
Planeamento Familiar 
Vigilância Oncológica  
Diabetes (Grupos de Risco) 
HTA (Grupos de Risco) 
Psicologia 
Podologia 
Domicílios 
Saúde do Adulto 
Saúde Materna 
Saúde Infantil 
Saúde Juvenil 
Planeamento Familiar 
Domicílios 
Interacção com 
outros Serviços de 
Saúde 
Centro Hospitalar do Porto 
Hospital Magalhães Lemos 
Hospital Joaquim Urbano 
IPO Porto 
Hospital de S. Marcos - 
Braga 
Nº de utentes/Médico 1990 2057 
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Quanto ao acesso a CSS, não se verificam grandes disparidades, dado que em ambos os 
CS as respectivas referências ficam a menos de 20 minutos de automóvel. 
Ambos os CS funcionam das 8h às 20h encerrando ao fim-de-semana.  
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Estudo Demográfico 
 
Da análise comparativa das pirâmides etárias das populações dos CS (Figuras 1 e 2), 
verifica-se que a classe etária predominante no CSSJ é a dos 35 aos 39 anos para o sexo 
masculino, e maiores de 75 anos para o sexo feminino; no CSA é a dos 30 aos 34 anos em 
ambos os sexos. 
O índice de envelhecimento (quociente entre a população idosa ≥65 anos e a 
população jovem < 15 anos) é de 128,68% na população do CSSJ e de 84,50% na população 
do CSA (Anexo I). O envelhecimento da população é deste modo mais evidente a nível 
urbano, sendo efectivamente maior que a de Portugal que é de 115,48%.  
 
Figura 1 – Pirâmide etária CSSJ (2009) 
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Figura 2 – Pirâmide etária CSA (2009) 
No que toca à predominância de géneros, através da Relação de Masculinidade 
(quociente entre indivíduos do sexo masculino e feminino), constata-se que o sexo feminino 
predomina sobre o masculino em número de utentes inscritos, quer a nível do CSSJ 
6
(78,98%) 
quer do CSA (96,62%), sendo mais expressiva no CSSJ (Figuras 3 e 4). Comparando com 
Portugal (93,76%), verifica-se que esta relação é mais próxima da do CSA.  
Figura 3 – Distribuição (%) por sexo no CSSJ Figura 4 - Distribuição (%) por sexo no CSA 
405
499
526
527
586
696
698
689
591
581
526
432
351
268
272
439
381
429
502
523
595
640
723
678
641
597
505
424
393
324
330
684
1400 1200 1000 800 600 400 200 0 200 400 600 800 1000 1200 1400
0-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
≥75
Nº absoluto de utentes
Pirâmide etária CS  de Amares
Sexo feminino
Sexo masculino
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
0
 -
1
4
 a
n
o
s
1
5
 -
2
4
 a
n
o
s
2
5
 -
6
4
 a
n
o
s
≥ 
6
5
 a
n
o
s
To
ta
l
% Sexo Masculino
% Sexo Feminino
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
0
 -
1
4
 a
n
o
s
1
5
 -
2
4
 a
n
o
s
2
5
 -
6
4
 a
n
o
s
≥ 
6
5
 a
n
o
s
To
ta
l
15 
 
Considerando o Concelho do Porto (CP) e o Concelho de Amares (CA), verifica-se 
uma taxa bruta de natalidade na ordem dos 9,0 ‰ no Porto e 9,1 ‰  em Amares. Em ambos 
os casos é menor que os esperados 9,8 ‰  do País. Por outro lado, a taxa de mortalidade no 
Porto é a maior sendo de 13,0 ‰. Amares apresenta uma taxa de 8,1 ‰ sendo menor que a 
esperada de Portugal 9,8 ‰. Portugal conta com uma população de 10.627.250 habitantes, 
destes 216.080 residem no CP e 19.853 no CA. Concluiu-se assim que o CSSJ dá cobertura a 
9,21 % dos residentes do CP e o CSA uma cobertura a 82,88% dos residentes do CA.  
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Descrição das Actividades 
 
As actividades de MC iniciaram-se a 28 de Setembro tendo decorrido até 23 de 
Outubro de 2009 (Apêndice 1).  
 
Seminários 
A Residência de MC fez-se incluir da presença em dois seminários, ambos no DCG. O 
primeiro realizou-se a 28 de Setembro e fez-se referência à organização da valência, tarefas a 
executar, conhecimentos a adquirir e trabalhos obrigatórios. Abordou-se também a 
organização do CSSJ, diferenças e dificuldades que poderiam ser encontradas no ambiente 
rural e urbano, epidemiologia, tipos de consulta e tipos de registos. 
A 12 de Outubro, decorreu o segundo seminário também no DCG. Discutiram-se 
vários temas como planeamento familiar, rastreios, cuidados a doentes terminais e vacinação. 
Foi dada a oportunidade de mencionar problemas encontrados ao longo da valência. 
 
Actividades nos Centros de Saúde 
Para o meu desempenho, inserção e formação, foi essencial a atribuição de um tutor, 
tanto no CSSJ como no CSA. 
Foi-me permitido a realização de histórias clínicas com exame físico e registo de 
dados nos sistemas informáticos e em papel. Intervim também no contexto dos CSP através 
da prevenção, rastreio, diagnóstico precoce e promoção da saúde em áreas como Saúde do 
Adulto, Saúde Juvenil, Saúde Materno-Infantil e Cuidados à Grávida e ao Idoso. 
Em ambos os CS tive uma participação tutelada na Consulta Aberta e Consulta 
Programada. Isto permitiu-me a aquisição de novas experiências em questões éticas, em 
aptidões de comunicação e expressão, bem como de trabalho autónomo. 
Uma das actividades obrigatórias era o registo de um dia de consulta em cada um dos 
CS, o que permitiu a percepção dos problemas clínicos mais frequentes, tais como patologia 
osteo-articular, diabetes e hipertensão. 
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Também pude acompanhar e participar nas acções de Enfermagem de ambos os CS, 
onde realizei actos que até hoje ainda não tinha realizado, entre os quais a administração de 
vacinas e fármacos, cuidados ao doente diabético, colocação de MAPA, realização de pensos 
e visitas domiciliárias. 
Uma vez que pretendia diversificar o mais possível os meus conhecimentos optei por 
realizar uma reflexão sobre a Hipocondria (Apêndice II), um folheto informativo sobre 
“Alimentação Saudável e Saúde Oral” (Apêndice III) e um fluxograma de Síncope (Apêndice 
IV). Na reflexão tento explorar um tema já do âmbito da Psiquiatria mas ainda bastante 
comum principalmente agora que as novas tecnologias e informação como a internet são de 
fácil acesso a todos. O folheto pretendia alertar crianças e pais da importância de uma 
alimentação saudável para o bem-estar físico e saúde oral, assim como ensinar uma 
escovagem correcta dos dentes. 
Era exigida também uma história clínica (Apêndice V) que realizei no Lar de Idosos – 
Santa Casa da Misericórdia, em Amares. Achei particularmente importante o ambiente em 
que decorreu pois permitiu-me afastar ideias pejorativas relativas ao funcionamento destas 
instituições, no que toca ao pessoal envolvido bem como no grau de satisfação dos idosos. 
Este lar permite um apoio ao utente e á família e combate a solidão sempre com uma 
supervisão permanente. 
 
Visita à instituição de solidariedade 
Como parte integrante do plano desta Residência, fazia parte a visita a uma instituição 
de solidariedade social. A Associação Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadão Deficiente 
Mental (APPACDM) acolheu-me a 7 de Outubro de 2009. Sedeada no Porto, tem por missão 
a promoção da integração do Cidadão com Deficiência Mental, respeito pelos princípios de 
Normalização, Personalização, Individualização e Bem-Estar. Não pude ficar indiferente à 
capacidade de compreensão e afecto com que todos os funcionários lidam com os Deficientes 
Mentais. Foi extremamente gratificante saber que estes indivíduos são realmente felizes, se 
divertem, desenvolvem tarefas, aprendem e relaxam nesta instituição.  
Sem dúvida um local a revisitar.  
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Vacinação 
É graças às vacinas que é possível controlar um grande número de doenças. A 
imunização que se estabelece permite tornar indivíduos resistentes a certas doenças, e mesmo 
que a imunização não seja total, aqueles que estão vacinados têm uma maior capacidade de 
resistir caso a doença surja. 
8
 Em geral, são necessárias várias doses da mesma vacina para 
que esta seja eficaz, ou então serão necessárias doses de reforço em períodos pré-
estabelecidos. Os benefícios vão para além da protecção pessoal, pois se a maior parte da 
população estiver vacinada previne-se a transmissão da doença. 
9
 
Doença Estado 
Poliomielite Eliminada 
Sarampo Em eliminação 
Haemophilus influenza B (Hib) Controlada 
Hepatite B Controlada 
Difteria Controlada 
Parotidite Epidémica Controlada 
Rubéola Controlada 
Tosse Convulsa Crianças > 6 meses a doença encontra-se controlada 
Tétano Controlado 
Figura 5 – Vacinação em algumas doenças 
Os benefícios para a saúde pública são assim óbvios. Neste contexto surge o Plano 
Nacional de Vacinação (PNV) que tem como objectivo assegurar o controlo de doenças 
infecciosas, para as quais existem vacinas eficazes e seguras e cuja incidência, sequelas e 
letalidade são elevadas. Consoante as necessidades da população, este mesmo conjunto de 
vacinas pode ser alterado anualmente. Todas as vacinas contidas no PNV (Anexo II) são 
gratuitas. 
10 
 Achei por isso importante comparar ambos os CS no que toca a vacinação. Analisando 
(Tabela 2): 
Tabela 2 - Programa de Vacinação dos CS (2009) 
Indicadores de Execução 
2009 
Resultados Atingidos 
CSSJ 
Resultados Atingidos 
CSA 
Percentagem de crianças vacinadas com 
DTP 4 e HIB 4 relativamente às crianças 
inscritas no Ficheiro de Vacinação (FV) 
nascidas em 2007 
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Percentagem de crianças vacinadas com 
VHB 3 relativamente às crianças inscritas 
no FV nascidas em 2007 
  
Percentagem de crianças vacinadas com 
VAP/VIP 3 relativamente às crianças 
inscritas no FV nascidas em 2007 
  
Percentagem de crianças vacinadas com 
BCG relativamente às crianças inscritas 
no Ficheiro de Vacinação (FV) nascidas 
em 2007 
  
Percentagem de crianças vacinadas com 
VASPR I relativamente às crianças 
inscritas no FV nascidas em 2007 
  
Percentagem de crianças vacinadas com 
MenC 2 /3 nascidas em 2007 
  
Percentagem de crianças que aos 24 
meses cumpriram o PNV relativamente 
às crianças inscritas no FV 
  
Percentagem de crianças que aos 7 anos 
de idade cumpriram o PNV 
relativamente às crianças inscritas no FV 
  
Percentagem de Adolescentes que aos 
14 anos de idade cumpriram o PNV 
relativamente aos inscritos no FV 
  
Percentagem de crianças e adolescentes 
com 1 dose de Men. C depois do ano de 
idade 
  
Percentagem de Adolescentes do sexo 
feminino nascidas em 1995 com HPV 3 
  
Percentagem de Adolescentes de sexo 
feminino nascidas em 1992 e 1996 com 
HPV 1 
  
Percentagem de utentes inscritos com 
idade ≥ 25 anos vacinados com DTP ou T 
  
 
 Em todos os indicadores, o CSA consegue superar o CSSJ. No entanto na maioria das 
vacinas e todas as coortes de nascimentos avaliadas, as coberturas foram superiores a 95%, o 
que assegura a imunidade de grupo quando aplicável. Nas crianças e adolescentes que aos 7 e 
14 anos cumpriram o PNV, e naquelas com a primeira dose de Meningocócica C depois do 
primeiro ano de idade, o CSSJ não conseguiu atingir os 95%. Seria importante realizar um 
inquérito à população para tentar perceber as causas da falha de algumas vacinações. A 
vacinação do HPV encontra-se discutida em módulo próprio.  
Relativamente à vacina do tétano, a protecção é individual, isto é, apenas uma 
cobertura vacinal de 100% evitaria o aparecimento de novos casos. O CSA apresenta uma 
cobertura bastante superior há do CSSJ. 
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Vírus do Papiloma Humano (HPV) e a Vacinação 
 
O HPV é transmitido por contacto sexual, podendo infectar indivíduos de ambos os 
sexos e de todas as idades e etnias, independentemente da localização geográfica. Infecta 
principalmente as áreas genitais femininas e masculinas mas também qualquer outra região do 
corpo, bastando uma lesão como porta de entrada da pele ou mucosa. Associa-se a verrugas, 
carcinoma do colo do útero, da vagina, da vulva e pénis, entre outros. 
Actualmente já se identificaram mais de 120 tipos virais. De acordo com o seu potencial 
oncogénico e  associação com o carcinoma do colo do útero é possível classificá-lo em 
7
: 
 HPV de alto risco/oncogénicos: 16, 18, 31, 33, 34, entre outros.  
Os tipos 16 e 18 são de maior potencial oncogénico. 
 HPV de baixo risco/não oncogénicos: 6, 11, 42, etc.  
Sendo o único cancro prevenível através de vacinação, torna-se claro da importância da 
mesma no PNV que entrou em vigor a 20 de Março de 2008 
10
. Aplica-se às jovens que 
completam 13 anos de idade no respectivo ano civil, iniciando-se com a coorte de nascimento 
em 1995, segundo o esquema de 0, 2 e 6 meses ficando o esquema vacinal completo com a 
terceira dose. (Anexo II). Trata-se de uma vacina tetravalente para os genótipos 6, 11, 16 e 18. 
Tem como objectivo a prevenção de infecções por HPV e a diminuição, a longo prazo, da 
incidência do cancro do colo do útero.  
 
Tabela 3 - Vacinação HPV nos CS (2009) 
 CSSJ CSA 
 Objectivo Atingido Objectivo Atingido 
Percentagem de 
Adolescentes do sexo 
feminino nascidas em 1995 
com HPV 3 
90%  90%  
Percentagem de 
Adolescentes de sexo 
feminino nascidas em 1992 e 
1996 com HPV 1 
85%  85%  
 
 
Analisando cada um dos CS (Tabela 3) verifica-se que a taxa de cobertura de vacinação 
para HPV é maior no CSA atingindo os 98% nas nascidas em 1995 com a terceira dose da 
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vacina, e 90% nas nascidas em 1992 e 1996 com a primeira dose administrada. O CSSJ 
atingiu 80% e 75% respectivamente. Só o CSA conseguiu atingir os objectivos de pelo menos 
90% para o primeiro parâmetro e de pelo menos 85% para o segundo. Os piores resultados do 
CSSJ poderão ser explicados devido ao facto de perto de 30% da população abrangida por 
este CS não ser residente no CP aliado ao facto de que esse mesmo coorte poderá ter sido 
vacinada em outro CS da área de residência pelo que nem sempre o CSSJ consegue ficar com 
os registos. O facto de ainda não estar implementado o envio de “postais” para a vacinação do 
HPV bem como a idade (adolescência) por vezes problemática destas jovens poderá também 
explicar alguns destes valores. 
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Conclusão 
 
Após o término da Residência pude concluir que a disciplina de MC contribui de 
forma excepcional para a formação médica não só pela aprendizagem e treino de gestos 
clínicos essenciais, mas também pela possibilidade que oferece em trabalhar com maior 
autonomia e em conjunto com outras classes profissionais. 
Trata-se de uma disciplina onde os estudantes são expostos a cenários de 
aprendizagem fora dos hospitais, como em CS e outras estruturas de cuidados médicos 
situados na comunidade. Permite adquirir conhecimentos nos CSP, na prevenção da doença e 
promoção da saúde. Promove a comunicação interpessoal e contribui para o desenvolvimento 
de relações profissionais sólidas com os colegas e outros. 
Satisfaz-me referir que todos os componentes deste estágio contribuíram para a 
solidificação de conhecimentos prévios bem como para a aquisição de novos, pelo que se 
tornou uma “ferramenta” essencial e fulcral no meu desenvolvimento profissional e pessoal. 
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APÊNDICE I – Cronograma do Estágio 
 
 
Centro de Saúde São João 
 
Setembro/Outubro 
Data 28 29 30 1 2 
Actividades Seminário Consulta  Enfermagem Consulta 
 Consulta  Consulta Consulta Enfermagem 
 
Data 5 6 7 8 9 
Actividades Feriado Consulta Visita a 
Instituição 
Enfermagem Consulta 
  Enfermagem  Consulta Enfermagem 
 
 
 
 
Centro de Saúde de Amares 
 
Outubro 
Data 12 13 14 15 16 
Actividades Seminário Consulta Consulta Domicilio Consulta 
  Consulta Domicilio Visita Lar 3ª 
Idade 
 
 
Data 19 20 21 22 23 
Actividades Domicilio Consulta Consulta Domicilio Consulta 
 Consulta  Domicílio Consulta  
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APÊNDICE II – Reflexão 
Hipocondria 
 
As perturbações somatoformes são comuns nos cuidados primários, estimando-se em 
3 a 5% destes pacientes. Vários estudos sugerem que 10 a 80% dos pacientes têm queixas 
somáticas para as quais não são encontradas nenhuma causa físicas adequada. Os doentes dos 
cuidados primários com hipocondria e somatização são grandes utilizadores dos cuidados de 
saúde. 
A hipocondria é uma doença crónica psiquiátrica que afecta milhões de pessoas. Foi 
estimado que uma em cada 20 pessoas que procuram cuidados médicos sofre desta patologia, 
daí que os médicos dos cuidados primários já estejam familiarizados com estes pacientes. 
Como característica principal desta perturbação somatoforme temos a preocupação 
com a possibilidade de ter uma doença física grave. Os sintomas podem aparecer 
primariamente durante a adolescência mas normalmente começam na quarta ou quinta década 
de vida. Os hipocondríacos vivem preocupados com a ideia de terem uma doença grave 
quando tal não acontece. A hipocondria costuma estar associada a um medo irracional da 
morte (alguns pacientes acreditam que vão morrer por causa da sintomatologia expressa pelo 
seu corpo), a uma obsessão com sintomas ou imperfeições físicas irrelevantes, dúvida nos 
diagnósticos médicos, preocupação e auto-observação constante do corpo.  
Os hipocondríacos não simulam os seus sintomas e a sua ansiedade acerca deles é real. 
As preocupações da pessoa quanto à gravidade da doença são baseadas, muitas vezes, numa 
interpretação incorrecta das funções normais do organismo. 
Normalmente, uma pessoa hipocondríaca sente-se incompreendida pelos familiares e 
principalmente pelo médico pelo fato de sempre achar que tem uma doença grave e que o 
médico não entende ou não acredita no que está a sentir. 
O hipocondríaco apresenta as suas queixas detalhadamente com um discurso urgente 
deixando raramente ao médico falar durante a sua dissertação. Se o médico o interrompe 
forçadamente com uma questão ou um comentário, este é geralmente ignorado. 
 Embora os pacientes possam queixar-se de sintomatologia mental que interpretam 
como sendo sinais de demência, na maioria dos casos as queixas são de natureza física e 
difundidas por todo o corpo. Os locais mais comuns são as vísceras abdominais, tórax, cabeça 
e pescoço, no entanto os sintomas podem localizar-se em qualquer parte do corpo ou podem 
consistir em sensação de fadiga ou mau estar generalizados. Por exemplo, o ruído intestinal e 
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as sensações de distensão e que às vezes ocorrem à medida que os fluidos avançam através do 
tubo digestivo são normais. As pessoas com hipocondria utilizam tais “sintomas” para 
explicar a razão por que julgam ter uma doença grave.  
Para o médico com treino clínico, os sintomas têm pouco significado patológico. Estes 
doentes raramente seguem um padrão reconhecido como resultado de um processo 
patofisiologico. 
O facto de serem examinados e tranquilizados pelo médico não alivia as suas 
preocupações umas vez que tendem a acreditar que este não conseguiu encontrar a doença 
subjacente. Uma pessoa hipocondríaca mesmo que faça exames e os mesmos darem 
resultados negativos, acredita que os mesmos possam estar errados e continuam numa busca 
incessante para ter certeza de que não têm uma doença grave. Assim estes doentes procuram 
repetidamente tranquilização e exames médicos, sem nunca se tranquilizarem. 
Os pedidos repetidos de exames médicos podem ser a característica de apresentação. 
Suspeita-se de hipocondria quando uma pessoa saudável com sintomas ligeiros está 
preocupada com o significado desses sintomas e não reage perante explicações 
tranquilizadoras depois de uma avaliação cuidadosa. O diagnóstico de hipocondria confirma-
se quando a situação se mantém durante anos e os sintomas não podem ser atribuídos à 
depressão ou a outra perturbação psiquiátrica.  
O tratamento é difícil porque uma pessoa com hipocondria está convencida que tem 
uma doença grave. Tranquilizá-la e assegurar-lhe que os seus sintomas não são sinais de uma 
doença grave, não alivia essas preocupações. No entanto, uma boa relação com o médico é 
extremamente benéfica. Os pacientes devem visitar o médico num horário regular, mesmo 
quando não apresentarem sintomatologia. Se os sintomas não tiverem uma atenuação 
adequada, deve consultar-se um psiquiatra para a sua avaliação e tratamento, continuando a 
manter o acompanhamento por parte do médico da primeira consulta.  
Existe uma variedade de psicoterapias, incluindo a terapia cognitivo-comportamental, 
que podem ser benéficas. Sessões de psicoterapia individual ou em grupo, ajudam as pessoas 
a perceberem o seu padrão de pensamento problemático, convicções e emoções relacionadas. 
Também ajudam os doentes a limitarem a sua tendência para procurar tranquilização ou 
inspeccionarem o seu corpo já que isso perpetua o seu estado. 
Cerca de dois terços das pessoas com hipocondria também têm outras doenças 
psiquiátricas tais como depressão major, perturbação de pânico, perturbação da ansiedade ou 
perturbação obsessivo-complulsiva. Ao doente com hipocondria deve ser feita uma avaliação 
cuidadosa, para assim se poderem detectar e tratar outras patologias do foro psiquiátrico. 
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Deve-se ter em atenção que os doentes hipocondríacos têm a mesma probabilidade de 
desenvolver uma doença física que requer tratamento, que os outros pacientes não 
psiquiátricos. Por isso, os médicos devem manter-se atentos para a possibilidade de os 
sintomas terem uma causa médica. 
O prognóstico é variável: a hipocondria transitória é comum (por exemplo, nos 
estudantes de medicina) mas, se os medos hipocondríacos não forem removidos cedo e 
totalmente, eles instalam-se e tornam-se cada vez mais difíceis de erradicar. 
A hipocondria existe, não é apenas um mito, nem uma doença rapidamente passageira. 
O aumento do número de pessoas hipocondríacas deve-se, em parte, ao aumento do 
conhecimento, pelo menos, aquele que é fornecido constantemente pela comunicação social e 
referente às várias doenças existentes e aos sintomas pelos que as mesmas se manifestam. 
Como futuros médicos, devemos estar sensibilizados para este distúrbio psíquico e 
sensibilizar a população em geral, uma vez que a hipocondria pode ser tão debilitante como 
outras doenças físicas crónicas, prejudicando não só a funcionalidade do indivíduo no 
trabalho como também no estabelecimento de relações satisfatórias com outras pessoas. 
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APÊNDICE III - Panfleto 
 
Frente 
 
 
Verso 
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APÊNDICE IV – Fluxograma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Adaptado de: Fauci, Braunwald, Kasper, Hauser, Longo, Jameson, Loscalzo, Harrison’s 
Principles of Internal Medicine, MacGraw-Hill’s, 17th edition, 2008 
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APÊNDICE V – História Clínica 
 
Colheita da informação: 
Data e hora: 15 de Outubro de 2009, 14h00. 
Local: Lar de Idosos – Santa Casa da Misericórdia - Amares 
Fonte e fiabilidade da informação: Informação aparentemente credível, fornecida pela 
paciente, que se mostrou colaborante na realização da história clínica. 
 
Identificação da paciente: 
Nome: R.F.S. 
Sexo: Feminino 
Raça: Caucasiana 
Idade: 61 anos  
Naturalidade: Rendufe 
Residência: Amares 
Estado civil: Solteira 
Profissão: Cozinheira 
Escolaridade: 1ºano 
Religião: Católica 
 
Antecedentes pessoais (médicos e cirúrgicos): 
a) Doenças Prévias 
Refere ter tido parotidite, varicela e gripe asiática 
Usa óculos devido a presbiopia 
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Diabética Insulinodependente diagnosticada em 1974. Dislipidemia. 
Hipertensão Arterial (HTA) desde há mais de 10 anos. Refere cumprir medicação. 
Bronquite asmática. 
Com história prévia de úlcera gástrica e de vários episodias de depressão. 
Osteoporose e reumatismo. 
 
b) Nega acidentes ou traumatismos. 
 
c) Cirurgias / Hospitalizações 
 
Em 1963 realizou apendicectomia não sabendo dizer em que hospital. 
Em 1972 realizou colecistectomia não sabendo dizer em que hospital. 
Em 1974 devido a uma hemorragia digestiva causada por úlcera gástrica realizou cirurgia, 
sendo outra vez intervencionada no mesmo ano.  
Em 1987 realiza nova cirurgia gástrica. Desenvolve mais tarde hérnia incisional pelo que 
é submetida a nova cirurgia para redução de hérnia. 
Em 1991 faz prótese da coxo-femoral direita, realizando revisão da prótese em 1995 e 
1999. 
Em 1991 faz prótese da coxo-femoral esquerda, realizando revisão da prótese em 1999. 
Em 2009 realiza cirurgia para remoção de um sinal que tinha na face.  
 
d) História Ginecológica 
Menarca aos 15 anos, com cataménios de 7/8 dias e interlúnios de 30 dias. 
Nega ter usado anticonceptivos orais ou qualquer outro método anticoncepcional. 
Menopausa aos 35 anos. Nunca fez terapêutica hormonal de substituição. 
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e) Sem História Obstétrica 
 
f) Hábitos e factores de risco 
4 refeições principais por dia (pequeno-almoço, almoço, lanche e jantar) intercalando 
entre as mesmas uma peça de fruta. Dieta rica e variada sem restrições. Não tem preferências 
em relação aos alimentos. Evita comer doces. 
Nega hábitos tabágicos ou consumo de drogas. 
Nega hábitos alcoólicos. 
Refere caminhar cerca de 30 minutos por dia.  
Já realizou mais de 10 transfusões. 
Com alergia ao morango e alface 
Vacinas do PNV actualizadas. Realizou vacina para a gripe sazonal. 
 
g) História social e profissional 
Com o 1º ano de escolaridade 
De religião católica 
Vive num lar com boas condições, com luz, água potável, saneamento básico, 
aquecimento e ventilação. 
No quarto encontram-se mais duas idosas. 
Actualmente reformada de cozinheira, mas já trabalhou no campo e já foi empregada 
doméstica. 
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h) Medicação Habitual: 
Ramipril 5mg (1+0+0) 
Concor® 5mg (1/2+0+0) 
Vastarel® 35mg (1+0+1) 
Lasix® 40mg (1+1+0) 
Lorenin® 2,5mg (0+0+1) 
Filotempo® 225mg (1+0+1) 
Doxi-on® 500mg (1+0+1) 
Tromalyt® 150mg (0+1+0) 
Tolvon® 30mg (0+0+1/2) 
Topamax® 100mg (0+1+0) 
Omeprazol 20mg (1+0+0) 
Profenid® 100mg S.O.S. 
Relmus® 4mg S.O.S. 
Vitasport® (1+0+1) 
Insulina Humalog® Mix 50 (14U +14U + 20U) 
 
Biopatografia 
 
A paciente foi colaborante ao longo da colheita da informação para a história clínica, no 
entanto existem aspectos que não foram descritos com grande exactidão porque não se 
recordava. 
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Nascida em 1948 em Rendufe, primeira filha de um casal feliz. Nasceu em casa de parto 
eutócico. 
Em 1950 nasceu o seu irmão Bino fruto de uma gravidez desejada. 
Em 1952 nasceu o segundo irmão também ele fruto de uma gravidez desejada.  
Em 1954 nasceu a sua irmã. Houve algumas complicações durante o parto mas não sabe 
especificar. Nesse mesmo ano entra para a escola onde se dá bem com os colegas. 
Em 1955 desiste dos estudos para começar a trabalhar no campo ajudando assim os seus 
pais. 
Em 1956 nasceu o terceiro irmão fruto de uma gravidez desejada.  
Em 1960 nasceu o seu último irmão também fruto de uma gravidez desejada.  
Em 1963 realizou uma apendicectomia. No mesmo ano começa a trabalhar como 
empregada doméstica em uma casa em Braga. Era bem tratada. 
Em 1967 começa a trabalhar como cozinheira na mesma casa. Pouco tempo depois 
começa a trabalhar em uma escola em Braga como cozinheira. 
Em 1972 realizou colecistectomia. 
Em 1974 faleceu o seu irmão devido a um acidente de viação. Sofreu bastante com esta 
perda. Neste mesmo ano realiza duas cirurgias ao estômago devido a úlcera gástrica. 
Em 1987 realiza outra cirurgia ao estômago, sendo mais tarde necessária nova cirurgia 
para correcção de hérnia incisional. Neste mesmo ano reforma-se. 
Em 1991 faz prótese da coxo-femoral direita e pouco tempo depois no mesmo ano faz 
também prótese coxo-femoral esquerda. 
Em 1995 faz revisão da prótese direita. 
Em 1999 faz revisão das duas próteses. 
Em 2009 realiza cirurgia para remoção de um sinal da face. 
 
Abordagem Familiar 
 
História social 
A paciente tem 61 anos de idade. Actualmente vive em um lar com boas condições e 
onde toda a gente a trata bem. 
Reformada de cozinheira.  
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Considera-se simpática e sociável. Gosta de passar o seu tempo livre a descansar e a 
conversar com os outros residentes do lar e com a irmã.  
Tem uma boa relação com os irmãos excepto o irmão Bino. 
 
Genograma 
 
 
 
  
1920 - 1968
Pai
48
1921 - 1979
Mãe
58
1948
R.F.S.
61
1950
Bino
59
1952 - 1974
22
1954
55
1956
53
1960
49
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Psicofigura de Mitchell 
O agregado familiar da paciente é constituído apenas por si e pela sua irmã com a qual 
tem uma relação muito boa. 
 
 
 
 
 
Círculo familiar de Thrower 
O Círculo Familiar de Thrower é a representação gráfica do valor que têm para o 
indivíduo as pessoas (familiares, amigos, etc.) e ainda alguns objectos e seres que lhe são 
próximos. 
 
 
Para a paciente todos os elementos da família têm a mesma importância excepto o 
irmão Bino, isso traduz-se no desenho que efectuou. Representa-se a si e à sua irmã muito 
perto devido a relação muito próxima que têm. Também colocou os irmãos perto porque 
embora não seja tão forte a relação com estes como aquela que tem com a sua irmã, também 
Irmã 
Irmãos 
Irmão 
Bino 
Eu 
Cunhadas 
Sobrinhos 
Irmã R.F.S.
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se dá muito bem com eles. O irmão Bino é o que coloca mais afastado devido a 
desentendimentos passados.  
 
Dinâmica Familiar de Minuchin Dinâmica Familiar 
Esta representação avalia o elo emocional e o apoio que os elementos de uma família 
se dão entre si. 
A representação do ciclo familiar de Thrower permite também avaliar a dinâmica de 
Minuchin. Assim, esta é uma família coesa, não se verificando, aparentemente, fenómenos 
disfuncionais de aglutinação (sobreposição de círculos no ciclo de Thrower) nem 
desagregação (afastamento exagerado do círculos). 
 
Ciclo de vida familiar de Duvall 
Para Duvall, o desenvolvimento da família está centrado na existência dos filhos e nas 
várias fases da sua educação, desde o seu nascimento até à vida adulta e autónoma. R.F.S., 
não tinha nem filhos nem marido. 
 
Apgar familiar de Smilkstein 
O Apgar Familiar de Smilkstein avalia o modo como o indivíduo se percepciona dentro 
da sua própria família, permitindo classificar esta última como funcional ou disfuncional. Os 
principais parâmetros avaliados são a adaptação, a participação, o crescimento, o afecto e a 
decisão. 
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APGAR 
Quase 
sempre 
Algumas 
vezes 
Quase 
nunca 
Estou satisfeita com a ajuda que recebo da minha 
família, sempre que alguma coisa me preocupa. 
 
X 
  
Estou satisfeita pela forma como a minha família 
discute assuntos de interesse comum e partilha 
comigo a solução do problema. 
 
X 
 
 
 
Acho que a minha família concorda com o meu 
desejo de encetar novas actividades ou de modificar 
o meu estilo de vida. 
 
X 
 
 
 
Estou satisfeita com o modo como a minha família 
manifesta a sua afeição e reage aos meus 
sentimentos tais como irritação, pesar e amor. 
 
X 
 
 
 
Estou satisfeita com o tempo que passo com a minha 
família. 
 
X 
  
 
 O resultado final do Apgar Familiar de Smilkstein é obtido pela soma das pontuações 
atribuídas a cada uma das perguntas, segundo a seguinte regra: “quase sempre”  2 
pontos; “algumas vezes”  1 ponto; “quase nunca”  0 pontos. Uma pontuação entre 10-
7 sugere uma família altamente funcional; entre 6-4, uma família moderadamente 
disfuncional; entre 3-0, uma família acentuadamente disfuncional. 
Neste caso, o resultado final da soma perfaz 10 pontos, o que sugere uma família altamente 
funcional. 
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Escala de readaptação de Holmes e Rahe 
A escala de readaptação de Holmes e Rahe permite valorizar as dificuldades a que o indivíduo 
ou a sua família foram submetidos, para que se possa, sumariamente, determinar a 
probabilidade de desenvolvimento de doença psicossomática. A cada evento de vida é 
atribuída uma pontuação, e no caso de o indivíduo acumular mais de 300 pontos, terá 80% de 
probabilidade de sofrer de alguma doença física ou psíquica; entre 200 e 300 pontos, este 
risco diminui para 50%, e entre 150 e 200 pontos mantém-se um risco aumentado para 
desenvolvimento de úlcera péptica, enfarte agudo do miocárdio, infecções e perturbações 
psiquiátricas. 
Neste caso, e após avaliação da escala social de Holmes e Rahe, não existe risco patológico 
acrescido. 
 
Aspectos psico-sociais 
Capacidades Individuais 
Locomoção: Necessita da ajuda de duas canadianas 
Sentidos: Usa óculos para correcção de presbiopia. Sem alterações auditivas. Orientada no 
tempo e no espaço. Refere ter alguns problemas de memória. 
Cuidados de higiene diários: Necessita de ajuda 
Aderência à medicação: Refere cumprir a medicação 
 
 
 
Exame Objectivo: 
Consciente, colaborante e orientada no tempo e no espaço. Bom aspecto geral. Idede 
aparente coincidente com idade real. 
Pele e mucosas coradas, hidratadas e anictéricas. Sem sinais de dificuldade 
respiratória. 
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Parâmetros antropométricos: 
Peso: 74Kg 
Altura: 1,65 m 
IMC = 27,2 Kg/m
2
 
 
Sinais Vitais: 
Tensão arterial: 137/82 mmHg 
Frequência cardíaca: 75 bpm 
Frequência respiratória: 17 cpm 
 
Lista de Problemas 
Activos 
1. DM tipo II 
2. Dislipidemia 
3. HTA 
4. Excesso de peso 
5. Bronquite asmática 
6. Presbiopia 
7. Alterações da locomoção 
Passivos 
1. Úlcera gástrica 
2. Hérnia incisional 
3. Depressão 
4. Parotidite 
5. Varicela 
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ANEXO I – Quadros 
Quadro 1 – Utentes CSSJ 
Grupo Etário Sexo Masculino Sexo Feminino Total 
0 - 4 anos 420 476 896 
5 - 9 anos 505 478 983 
10 -14 anos 466 437 903 
15 - 19 anos 413 423 836 
20 - 24 anos 453 596 1049 
25 - 29 anos 604 883 1487 
30 - 34 anos 806 971 1777 
35 - 39 anos 873 899 1772 
40 - 44 anos 681 773 1454 
45 - 49 anos 590 739 1329 
50 - 54 anos 560 713 1273 
55 - 59 anos 563 731 1294 
60 - 64 anos 508 760 1268 
65 - 69 anos 392 538 930 
70 - 74 anos 336 503 839 
>= 75 anos 612 1199 1811 
Total 8782 11119 19901 
 
 
Quadro 2 – Utentes CSA 
Grupo Etário Sexo Masculino Sexo Feminino Total 
0 - 4 anos 405 381 786 
5 - 9 anos 499 429 928 
10 -14 anos 526 502 1028 
15 - 19 anos 527 523 1050 
20 - 24 anos 586 595 1181 
25 - 29 anos 696 640 1336 
30 - 34 anos 698 723 1421 
35 - 39 anos 689 678 1367 
40 - 44 anos 591 641 1232 
45 - 49 anos 581 597 1178 
50 - 54 anos 526 505 1031 
55 - 59 anos 432 424 856 
60 - 64 anos 351 393 744 
65 - 69 anos 268 324 592 
70 - 74 anos 272 330 602 
>= 75 anos 439 684 1123 
Total 8086 8369 16455 
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Quadro 3 – Percentagem por Grupo Etário do CSSJ 
Grupo Etário % Sexo 
Masculino 
% Sexo 
Feminino 
Total 
0 - 14 anos 6,99% 6,99% 13,98% 
15 - 24 anos 4,35% 5,12% 9,47% 
25 -64 anos 26,05% 32,51% 58,56% 
≥ 65 anos 6,73% 11,26% 17,99% 
Total 44,13% 55,87%  
 
 
 
Quadro 4 – Percentagem por Grupo Etário do CSA 
Grupo Etário % Sexo Masculino % Sexo Feminino Total 
0 - 14 anos 8,69% 7,97% 16,66% 
15 - 24 anos 6,76% 6,79% 13,56% 
25 -64 anos 27,74% 27,96% 55,70% 
≥ 65 anos 5,95% 8,13% 14,08% 
Total 49,14% 50,86%  
 
 
 
Quadro 5 – Percentagem por Grupo Etário de Portugal 
Grupo Etário % Sexo 
Masculino 
% Sexo 
Feminino 
Total 
0 - 14 anos 7,83% 7,44% 15,27% 
15 - 24 anos 5,79% 5,57% 11,36% 
25 -64 anos 27,40% 28,33% 55,73% 
≥ 65 anos 7,36% 10,27% 17,64% 
Total 48,39% 51,61%  
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ANEXO II – Programa Nacional de Vacinação recomendado (desde Outubro 2008) 
 
 
 
